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 La gangrena de Fournier es una fasceítis necrotizante con diseminación rápidamente 
progresiva que afecta la región perineal y genital, y el cual se asocia con un alto índice de 
mortalidad. Los objetivos de este estudio son analizar las características clínicas de la gangrena 
de Fournier y la utilidad del puntaje del Indice de Severidad de Gangrena de Fournier.  
 Se realizó un estudio analítico y retrospectivo, en el que se incluyeron a 44 pacientes 
adultos diagnosticados de gangrena de Fournier en el Hospital Nacional Dos de Mayo (Lima – 
Perú) entre 2002 a 2012. 
 La mayoría de pacientes fueron de sexo masculino (81.81%) y la edad promedio de 
presentación fue 49.72+11.055 años. Las causas más frecuentes fueron el absceso perianal 
(29.54%), la fistula perianal (9.09%) y traumatismos (13.62%). La principal comorbilidad 
asociada fue la diabetes mellitus (36,36%). Las principales características clínicas fueron fiebre, 
eritema perianal, dolor perianal, edema escrotal o vulvar y secreción purulenta. El principal 
germen aislado en los cultivos de secreciones fue la E. coli (45.45%). Hubo tendencia a la 
anemia y a la leucocitosis en los casos más graves. 
 La mortalidad fue de 31.81%. El puntaje FGSI promedio en fallecidos fue 9.78+3.94 y en 
sobrevivientes fue 4.42+3.74. La mortalidad en pacientes con puntaje FGSI <9 fue 18.75% y en 
los pacientes con puntaje FGSI >9 fue de 66.66%. Entonces, el presente estudio respalda al 
puntaje FGSI como instrumento para valoración de severidad y para pronóstico de mortalidad. 
 





 Fournier’s gangrene is a necrotizing fascitis with rapidly progressive spreading, which 
involves the urogenital and perineal areas, and it is related to high mortality. The objectives of 
this study are to analyze the main clinical features of Fournier’s gangrene and the helpfulness of 
the score of Fournier’s Gangrene Severity Index. 
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 A retrospective and analytic study was performed including 44 adult patients diagnosed 
with Fournier’s gangrene at Hospital Nacional Dos de Mayo (Lima – Peru) between 2002 and 
2012. 
 Most of the patients were of male gender (81.81%) and the average age at presentation 
was 49.72+11.055 years old. The most common etiologies were perineal abscess (29.54%), 
perineal fistula (9.09%), and trauma (13.62%). The main associated condition was diabetes 
mellitus (36.36%). The main clinical features included fever, perineal erythema, perineal pain, 
scrotal or vulvar edema and purulent drainage. The main isolated germ from the cultures was E. 
coli (45.45%). The more serious cases were prone to anemia and higher white blood cells count. 
 Mortality rate was 31.81%. The average FGSI score in fatal cases was 9.78+3.94 and in 
survivors it was 4.42+3.74. The mortality rate in patients with FGSI score <9 was 18.75% and in 
patients with FGSI score >9 it was 66.66%. Therefore, this current study finds the FGSI score as 
a useful tool for severity assessment and mortality prognosis. 
 


















 La fasceítis necrotizante perianal o gangrena de Fournier es una enfermedad poco 
frecuente, pero siempre presente en nuestros servicios de emergencia y con una elevada morbi-
mortalidad. Es una entidad de etiología infecciosa que produce una gangrena genital y perineal 
rápidamente progresiva. Fue descrita por Baurienne en 1764, pero fue Jean Alfred Fournier 
quien hace una descripción clínica más detallada de la enfermedad en 1883. 
 Esta enfermedad afecta principalmente a varones, principalmente mayores de 50 años de 
edad. Entre los factores de riesgo destacan la diabetes mellitus, el alcoholismo crónico, las 
neoplasias malignas y la infección por VIH. Se origina en las regiones perianal o genital y se 
extienden como resultado de la trombosis vascular secundaria a endarteritis obliterante que 
permite a las bacterias la invasión de la fascia muscular. Generalmente es causada por 
infecciones polimicrobianas, siendo el origen más frecuente el absceso perianal. El 
desbridamiento quirúrgico inmediato con escisión de todo el tejido necrótico es necesario para la 
curación, además del soporte del medio interno y la adecuada cobertura antibiótica. 
 El objetivo principal del presente trabajo es analizar la utilidad del puntaje del Indice de 
Severidad de Gangrena de Fournier como herramienta para valorar gravedad del cuadro clínico y 
para pronóstico de mortalidad. Como objetivos secundarios se analizaron las diversas 
características clínicas y de laboratorio de la gangrena de Fournier. Se revisaron casos de 
gangrena de Fournier diagnosticados en el Hospital Nacional Dos de Mayo entre el 2002 y el 












PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 
 
Planteamiento del Problema 
 La fasceítis necrotizante perianal o gangrena de Fournier es una condición poco frecuente 
pero con alta morbi-mortalidad, y al que todo cirujano suele enfrentarse en algún momento de 
sus prácticas clínico-quirúrgicas. Es una condición que requiere la participación de diversos 
especialistas como cirujano general, urólogo, cuidados críticos y cirujano plástico. A pesar de los 
avances del tratamiento antibiótico junto con el tratamiento quirúrgico y el monitoreo intensivo 
como parte del tratamiento estandarizado, continúa siendo una patología con alta mortalidad. 
 Se han tratado de desarrollar herramientas confiables para valorar la severidad de la 
enfermedad e identificar a los pacientes con mayor riesgo de complicaciones o muertes, pero 
también para proveer un parámetro objetivo a los equipos médicos e investigadores para lograr 
una mejor evolución clínica y para recolectar información que sirva de consejería a los pacientes 
y familiares. 
 
Formulación del Problema: ¿Es el índice de severidad de gangrena de Fournier un predictor 
fiable de la evolución clínica del paciente? 
 
Antecedentes del Problema 
 En Julio 1995, Eliahu Laor, del Montefiore Medical Center (New York), elaboró el índice 
de severidad de la gangrena de Fournier (FGSI). Realizó un estudio con 30 pacientes tratados por 
gangrena de Fournier durante un periodo de 15 años. Analizó las manifestaciones clínicas y de 
laboratorio de cada paciente y las estratificó de acuerdo a la evolución de los casos (fallecido o 
sobreviviente). Los pacientes que sobrevivieron fueron significativamente más jóvenes (53 años, 
rango 23 a 90) que aquellos que fallecieron (71 años, rango 53 a 83). Los parámetros de 
laboratorio al ingreso que se relacionaron estrechamente con la evolución incluían hematocrito, 
niveles de nitrógeno ureico en sangre, calcio, albúmina, fosfatasa alcalina y colesterol. No 
encontraron diferencia significativa entre la extensión de área corporal lesionada de fallecidos y 
sobrevivientes (7.16% y 4.32% en promedio, respectivamente) ni correlación con el número de 
reingresos a sala de operaciones. Para valorar mejor el perfil fisiológico tanto de pacientes 
fallecidos como sobreviviente se diseñó el índice de severidad de la gangrena de Fournier, con el 
cual se logró una adecuada correlación con la evolución clínica. El índice de severidad de 
gangrena de Fournier promedio para los sobrevivientes fue 6.9+0.9 comparado a 13.5+1.5 de los 
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casos fatales. Usando como punto de corte el puntaje 9 del FGSI, había un 75% de probabilidad 
de muerte con un puntaje mayor a 9, mientras que un puntaje de 9 o menos se asociaba a un 78% 
de probabilidad de supervivencia [1]. 
 En Agosto 2004 en la revista Urology sale publicado el estudio de Yeniyol y cols. del 
SSK Izmir Hospital (Turquía) que tiene como objetivo identificar factores de supervivencia en 
pacientes con gangrena de Fournier y determinar la precisión del puntaje del índice de severidad 
de gangrena de Fournier. Se recolectaron los datos de 25 pacientes tratados en su institución 
entre 1995 y 2000. No encontraron diferencias significativas en las edades de los sobrevivientes 
(n=19) y de los fallecidos (n=6). El área corporal comprometida fue significativamente mayor en 
los fallecidos (5.4% vs 2.1%). El puntaje FGSI promedio de los sobrevivientes fue 3.0+1.8 
comparado con 12.0+2.4 de los no sobrevivientes [2]. 
 En 2005 en Urologia Internationalis se publica el estudio hecho en el Mackay Memorial 
Hospital (Taiwán) por Lin y cols. Conducen un trabajo retrospectivo para analizar la evolución 
clínica e identificar los factores de riesgo e indicadores pronósticos en pacientes con gangrena de 
Fournier. Revisan retrospectivamente las historias clínicas de 25 pacientes diagnosticados con 
gangrena de Fournier entre julio 1993 y agosto 2003 y utilizan el FGSI para predecir la 
evolución. La tasa de mortalidad fue de 32%. La edad promedio fue de  53.8+18.3 años en el 
grupo sobreviviente (n=17), lo cual fue significativamente menor que los 59.9+10.2 años del 
grupo no sobreviviente (n=8). El puntaje FGSI promedio de los sobrevivientes fue 4.41+2.45 
(rango 2-9) comparado con 12.75+2.82 (rango 9-18) de aquellos que fallecieron. Concluyen que 
el puntaje 9 como punto de corte del FGSI es un excelente predictor de mortalidad [3]. 
 En la edición de Octubre 2006 del European Urology, se publica el estudio de Tuncel y 
cols. del Hospital Numune de Entrenamiento e Investigación en Ankara (Turquía), en el cual 
estudian 20 casos de gangrena de Fournier atendidos entre julio 2002 y junio 2005. Este estudio 
tenía como objetivo evaluar los factores asociados a supervivencia y determinar la validez del 
índice de severidad de gangrena de Fournier. La diferencia promedio de edad entre los 
sobrevivientes y fallecidos no fue significativa (60.0 vs 64.5 años). El puntaje FGSI promedio de 
los sobrevivientes y de los fallecidos fue 2.0+2.2 y 4.0+3.7, respectivamente. Concluyen que el 
índice de severidad de la gangrena de Fournier no es un predictor fiable de severidad ni de 
mortalidad [4]. 
 En Enero 2007, en la Australian and New Zealand Journal of Surgery, Ersay y cols. 
publican su estudio realizado en la Universidad Dicle en Diyarbakir (Turquía). Evalúan 
retrospectivamente las historias clínicas de 70 pacientes tratados por gangrena de Fournier para 
determinar la utilidad del puntaje FGSI. En los sobrevivientes el puntaje FGSI promedio fue 
4.66+2.31 y en los fallecidos fue 11.56+2.68 [5]. 
 En Setiembre 2008, en el Journal of Urology se publica el trabajo de Corcoran y cols., de 
la Escuela de Medicina de la Universidad de Pittsburgh (EUA) en el que estudian 
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retrospectivamente a 68 pacientes con gangrena de Fournier atendidos entre 1996 y 2006. El 
puntaje FGSI promedio de los sobrevivientes fue de 5.4+3.5 en comparación del puntaje 
10.9+4.7 de los no sobrevivientes. Usando el 9 como punto de corte del puntaje del índice de 
severidad de la gangrena de Fournier hubo un 96% de supervivencia en pacientes que tenían un 
puntaje FGSI <9 y hubo un 46% de mortalidad en aquellos que tenían un puntaje >9 (p=0.001, 
OR: 22, 95% IC: 3.5-139.7) [6]. 
 En Noviembre 2009 se publica en la International Journal of Infectious Diseases el 
resultado de un estudio hecho en la Escuela de Medicina de la Universidad Dicle en Diyarbakir 
(Turquía) por Uluğ y cols., el cual tenía como finalidad identificar a los microorganismos 
causantes, los factores relacionados a supervivencia en pacientes con gangrena de Fournier y 
determinar la efectividad del índice de severidad de la gangrena de Fournier. Se evaluaron 
retrospectivamente a 27 pacientes con gangrena de Fournier que fueron manejados entre enero 
2005 a diciembre 2006. Encontraron una fuerte correlación entre el puntaje FGSI y la 
mortalidad. El puntaje FGSI promedio de los sobrevivientes al ingreso fue 5.04+2.49, en 
comparación con 13.6+4.61 de los fallecidos. Los gérmenes más aislados fueron Escherichia coli 
y Pseudomonas aeruginosa [7]. 
 En Mayo 2010, fue publicado en la revista Urology un trabajo realizado por Erol y cols. 
de la Facultad de Medicina de la Universidad Zonguldak Karaelmas (Turquía), en el cual revisan 
las historias clínicas de 18 pacientes. Los pacientes que sobrevivieron a la gangrena de Fournier 
(n=14) tuvieron al ingreso un puntaje FGSI de 5.0+2.91 en promedio, con un rango de 0 a 10. 
Los pacientes fallecidos (n=4) tuvieron un puntaje promedio de 13.5+2.62 (rango de 9 a 15). 
Además identificaron como factores de mal pronóstico a la hipomagnesemia, anemia, elevación 
de fosfatasa alcalina, creatinina, taquicardia, taquipnea y el uso de colostomía derivativa [8]. 
 En Agosto 2010 se publicó en el BJU International el resultado del trabajo hecho por 
Luján Marco y cols. del Hospital Universitario La Fe (Valencia, España) que tenía como objetivo 
comprobar la validez del puntaje del índice de severidad de la gangrena de Fournier (FGSI). Se 
revisó retrospectivamente los casos de 51 pacientes diagnosticados con gangrena de Fournier 
entre 1994 y 2006. El puntaje FGSI promedio de los sobrevivientes fue 6.7 (rango 0-14) vs. 8.7 
(6-13) en los fallecidos. Las únicas variables de laboratorio que encontraron asociadas a 
mortalidad fueron los niveles bajos de bicarbonato y sodio sérico [9]. 
 En Abril 2011, Janane y cols. publicó en la revista Actas Urológicas Españolas un estudio 
donde revisan 70 casos de gangrena de Fournier que se presentaron a lo largo de 10 años en el 
Hospital Militar Universitario en Rabat (Marruecos). Describieron los resultados de la 
exploración física, los análisis de laboratorio, la extensión del desbridamiento y los antibióticos 
utilizados. Además desarrollaron el puntaje FGSI para describir la severidad de la enfermedad y 
evaluaron los datos en función de la supervivencia o no del paciente. La puntuación FGSI media 
en los supervivientes fue 2.1+2.0 y en los no supervivientes fue 4.2+3.8, con lo cual no 
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consideraron al índice de severidad de la gangrena de Fournier como un factor predictor de la 
severidad ni de la mortalidad del paciente [10]. 
 En Octubre 2012, Verma y cols. publicó en la revista Journal of Cutaneous and Aesthetic 
Surgery un estudio multicéntrico y retrospectivo hecho en el Mahamaya Rajkiya Allpathic 
Medical College (India) que tenía como objetivo evaluar la utilidad del índice de severidad de la 
gangrena de Fournier como valor predictivo de mortalidad. Se estudiaron 95 casos de pacientes 
con gangrena de Fournier admitidos entre los años 2009 a 2011 en diferentes hospitales del norte 
de India. Compararon los FGSI de los pacientes fallecidos con el FGSI de los sobrevivientes. Se 
encontró que el grupo de pacientes fallecidos tuvo en promedio un puntaje FGSI de 9.44+2.56 al 
ingreso, en comparación al grupo de supervivientes que tuvo al ingreso un puntaje promedio de 
5.96+3.65 [11]. 
 En ese mismo mes, Sallami y cols. publicaron un estudio en Túnez en el que analizaron 
las características clínicas de los pacientes fallecidos por gangrena de Fournier en comparación 
de los sobrevivientes y revisaron la utilidad del FGSI. Revisaron los casos de 40 pacientes 
atendidos en La Rabta Hospital entre 1995 a 2010. Todos los pacientes incluidos en el estudio 
fueron varones con edad promedio 52.75 años (rango de 21 a 75 años). El puntaje FGSI 
promedio para los sobrevivientes (n=33) fue 6.8 mientras que el para los fallecidos (n=7) el 
puntaje fue de 9.1 en promedio [12]. 
 Wang y cols. del Departamento de Urología de la Universidad Huazhong de Ciencias y 
Tecnología (Wuhan, China) estudiaron a 24 pacientes diagnosticados con gangrena de Fournier 
en su institución entre Marzo 1996 a Diciembre 2011. El promedio de puntaje del índice de 




 La fasceítis necrotizante perianal o gangrena de Fournier es una infección gangrenosa 
polimicrobiana del periné, escroto y pene, la cual se puede diseminar a la pared abdominal y 
causar necrosis de tejidos blandos y sepsis. Se caracteriza por endarteritis obliterativa de las 
arterias subcutáneas, resultando en la necrosis de los tejidos subcutáneos y la piel suprayacente 
[14, 15]. 
 Fue mencionado por primera vez por Baurienne en 1764 en un caso de gangrena escrotal 
secundario a lesión traumática por cornada de buey [16, 17], pero una descripción más detallada de 
esta enfermedad fue hecha en 1883 por el médico dermatólogo francés Jean Alfred Fournier, 
especialista en enfermedades venéreas [11, 15, 17]. Fue Fournier quien describió esta enfermedad en 5 
varones jóvenes, los cuales presentaron una infección rápidamente progresiva y fulminante de 
los tejidos superficiales del escroto y pene sin algún factor etiológico definido [16]. 
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 Otros nombres por los que se le ha llamado a lo largo de los años son gangrena 
hospitalaria, gangrena estreptocócica, ulcera maligna, gangrena pútrida, celulitis sinergística, 
celulitis anaerobia no clostridial, celulitis necrotizante, erisipela necrotizante, síndrome de las 
bacterias devoradoras de carne, fasceítis supurativa, flemón periuretral [18]. 
 Es una rara condición que tiene una incidencia de 1.6 casos por cada 100,000 personas. 
Representa <0.02% de ingresos a los hospitales. Afecta a personas de toda edad y en ambos 
sexos, con una mayor preponderancia en varones en una proporción 5-10:1.  El 88.6% de los 
pacientes es varón. La edad promedio de presentación es a los 48.33-57.68 años en los afectados 
en general (rango en adultos es de 28 a 66 años). La edad promedio en fallecidos es 69.6 años, 
frente a los 55.8 años de edad promedio en no fallecidos. Ha sido reportada también en neonatos. 
A pesar de los avances terapéuticos, tiene aún una alta mortalidad de 16%-43% [11-15, 19-22]. 
 En las épocas de las primeras descripciones no se entendía bien la causa de la 
enfermedad. Hoy en día se sabe más sobre la etiopatogenia de la gangrena de Fournier. 
Usualmente (en el 59.5% de los casos) representa a una infección polimicrobiana en la que están 
involucrados tanto bacterias aerobias como anaerobias: Escherichia coli, Streptococcus spp, 
Staphylococcus spp, Enterococcus spp, Clostridium spp, Klebsiella spp, Corynebacterium spp y 
Bacteroides fragilis. Frecuentemente se aíslan más de tres tipos de organismos en los cultivos. En 
pacientes con mayor estancia hospitalaria también se han aislado MRSA y especies de Candida 
[15, 17, 20, 23]. Se han documentado infecciones por hongos oportunistas como el Rhizopus arrhizus y 
mucor, los cuales causan una gangrena masiva y de alta virulencia asociada con una mortalidad 
del 75% [18]. 
 Según un estudio publicado en la revista Urology en Abril 2013, un estudio realizado en 
el Cook County Hospital de Chicago (Illinois, Estados Unidos) encontró que el 83% de los 
cultivos realizados a pacientes con gangrena de Fournier eran polimicrobianos. Los gérmenes 
más frecuentes fueron Bacteroides sp (43.9%), Escherichia coli (36.6%) y Prevotella sp (34.1%). 
E. coli fue resistente a fluoroquinolonas en 13.3% de los casos y al trimetoprim/sulfametoxazol 
en 40% [24]. 
 Pero según un estudio realizado en el norte de India y publicado en el Journal of 
Cutaneous and Aesthetic Surgery en octubre 2012, la bacteria que más se aisló en sus cultivos 
fue la Escherichia coli (51.8%), seguida por Enterococcus fecalis (28%) [11]. 
 Las causas más frecuentes de gangrena de Fournier son las infecciones ano-rectales, 
genitourinarias y cutáneas, teniendo algún factor predisponente, siendo la diabetes mellitus como 
el factor de riesgo más frecuente [14]. El 72.6% de los pacientes tiene por lo menos un factor 
predisponente [11]. La diabetes está presente en 26%-76.9% de los casos y el alcoholismo crónico 
en 25%-50% [11-13, 17, 20, 22, 25]. Además de la diabetes mellitus, otras condiciones clínicas que 
favorecen el desarrollo del Fournier son la terapia con corticosteroides, el abuso crónico de 
alcohol, la infección por VIH, trastornos cardiacos, el lupus eritematoso sistémico, la 
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insuficiencia renal, enfermedad arterial periférica, la obesidad, receptores de transplante y terapia 
inmunosupresora, la paraplejia, la malnutrición, el cáncer y la quimioterapia. En cerca del 15%-
30% de los casos no se encuentra un factor predisponente [12, 15-17, 26-28]. En el Hospital Central 
Prefectural de Yamagata (Japón) reportaron el caso de un paciente de 68 años que fue 
diagnosticado de gangrena de Fournier mientras estaba hospitalizado para recibir terapia 
inmunosupresora por púrpura trombótica idiopática [29]. En algunos casos, la gangrena de 
Fournier ha sido la manifestación inicial de la diabetes mellitus o de la infección por VIH [27, 28, 30]. 
Factores locales incluyen la cirugía urológica, la infección del tracto urinario, la 
parafimosis, la estrechez uretral, el cateterismo urinario traumático, abscesos perianales o isquio-
rectales, la cirugía proctológica o el trauma rectal [15]. El factor etiológico más frecuente es el 
absceso perianal y el absceso peri-rectal (45.8%) [13]. El 21.4% se puede asociar a un trauma 
uretral previo [22]. También se ha reportado a la gangrena de Fournier como la manifestación 
inicial de cáncer colo-rectal siendo una complicación de la perforación del tumor maligno [31-38], 
tras la extracción de cuerpos extraños en recto [39], secundaria a hidrocele infectado [40], posterior a 
una resección prostática transuretral [41], por perforación (“piercing”) genital [42], complicando una 
vasectomía [43], secundario a apendicitis aguda retrocecal perforada [44, 45], posterior a 
hemorroidectomía [46] o por perforación de diverticulitis sigmoidea [47]. En mujeres se han descrito 
casos de gangrena de Fournier secundarios a abscesos vulvares o de las glándulas de Bartholino, 
episiotomías o después de histerectomías [16]. En un metaanálisis del año 2010 se encontró que la 
puerta de entrada es colo-rectal en 21% de los casos, dermatológico y urogenital en el 19% cada 
uno; no se estableció la puerta de entrada en el 36% de los casos [16]. En un estudio en Túnez en 
2012 encontraron que el 30% se asocia a condiciones patológicas ano-rectales y en el 15% no 
encontraron factor etiológico [12]. 
En un estudio del 2012 realizado en el Departamento de Urología de la Universidad de 
Çukurova (Turquía) en 71 pacientes identificaron como factores etiológicos al absceso perineal 
(31%), cateterismo uretral por periodo prolongado (20%), cáncer de vejiga (13%), posterior a 
accidente vehicular (7%), lesión post-traumática de vejiga y uretra (7%), cáncer de recto (7%), 
inserción de catéter suprapúbico (7%), rasurado genital (4%), hernia escrotal irreductible (3%) y 
absceso prostático (1%) [12]. 
En los niños es menos frecuente; sin embargo, la letalidad estimada en niños 
hospitalizados varía ampliamente desde 3 a 67% y más de la mitad de las muertes ocurre en 
neonatos. Generalmente se le asocia a traumatismos, lesiones de varicela, infecciones post-
circuncisión y onfalitis, y hay casos reportados en pacientes sometidos a quimioterapia, en los 
receptores de trasplante y en la infección por VIH/SIDA [18]. 
Entonces el factor causante permite la entrada de microorganismos al periné. La 
inmunidad alterada provee un ambiente favorable para iniciar la infección y la virulencia de los 
microorganismos promueve la rápida diseminación de la enfermedad [17]. Los aerobios y 
anaerobios actúan sinérgicamente y producen enzimas como colagenasa, heparinasa, 
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hialuronidasa, estreptoquinasa y estreptodornasa, los cuales contribuyen a la destrucción de 
tejidos. La infección bacteriana activa una respuesta inflamatoria y a la cascada de la 
coagulación. Esto conlleva a la trombosis de los pequeños vasos subcutáneos y a la trombosis de 
tejidos, lo cual conduce a la baja concentración tisular de oxigeno y al crecimiento de 
anaerobios. La trombosis vascular y dérmica se debe a la actividad de la heparinasa y colagenasa 
producida por aerobios. La alteración de la actividad fagocítica de los leucocitos en el tejido 
necrótico es responsable de la diseminación de la infección, porque requieren de oxigeno para la 
producción de radicales libres antibacterianos [15, 48]. Estos microorganismos involucrados liberan 
hidrógeno y nitrógeno que se acumulan en los tejidos, causando la crepitación característica [11]. 
La tasa de expansión de destrucción tisular se ha reportado que puede ser tan alta como 2-3 
cm/hora [17]. 
Los hallazgos histológicos han sido descritos como necrosis celular, trombosis de 
pequeños vasos sanguíneos, infiltración tisular con bacterias y células inflamatorias y, 
ocasionalmente, burbujas de aire [49, 50]. El aire en los tejidos blandos representa el gas producido 
por las bacterias anaerobias; consiste principalmente de nitrógeno, óxido nitroso, hidrógeno y 
sulfato de hidrógeno [23]. 
Para el diagnóstico diferencial de la gangrena de Fournier es importante considerar a 
otras presentaciones de patologías agudas escrotal y perineal, incluyendo la celulitis, la 
epididimitis, la torsión testicular, la fractura testicular y otras etiologías infecciosas e 
inflamatorias [23]. 
 La presentación clínica es variable, pero generalmente tiene una evolución de 2-7 días en 
la presentación. Los síntomas más frecuentes son eritema, edema y dolor perianal y escrotal 
(71%-82.9%), taquicardia (61.4%), secreción purulenta perineal (60%) con mal olor, fiebre 
(41.4%-85%), aumento del volumen escrotal (84%), prurito, crepitaciones (50%-62%) y, en 
algunas ocasiones, shock séptico [11, 14, 17, 19]. Al inicio podrían no estar presente todos los síntomas, 
haciéndolo difícil distinguir de otras enfermedades de los tejidos blandos. Puede haber 
deshidratación a medida que progresa la enfermedad [17]. 
 Las localizaciones de la gangrena son escrotal (78.6%), peneano-escrotal (10.7%), 
abdomino-escrotal (7.1%) y escroto-perianal (3.6%) según el resultado de un estudio hecho en 
Nigeria [21]. Se puede denominar gangrena de Meleney cuando esta se extiende hacia la pared 
abdominal [10]. 
 Los estudios de laboratorio sirven como apoyo para valorar el estado general del paciente 
y algunos se han utilizado para estratificación de riesgo y como marcadores pronósticos. Algunos 
parámetros como el hematocrito bajo, albúmina sérica baja, elevaciones de urea y creatinina, 
fosfatasa alcalina elevada, hipercalcemia y elevación del lactato sérico han servido en algunos 
estudios como marcadores asociados a mayor mortalidad [16]. 
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 El diagnóstico es usualmente clínico pero se pueden utilizar pruebas de imágenes cuando 
el diagnóstico es incierto o ambiguo. Además, los estudios de imágenes pueden ser útiles para 
determinar la extensión de la enfermedad. Las técnicas de imágenes que se pueden utilizar para 
evaluar la gangrena de Fournier incluyen la radiografía simple, la ecografía, la tomografía 
computarizada y la resonancia magnética. Una radiografía simple puede detectar aire en los 
tejidos blandos del periné y escroto, extendiéndose a regiones inguinales, pared abdominal y 
muslos. El enfisema subcutáneo se puede encontrar en 90% de los pacientes con gangrena de 
Fournier. Los demás estudios pueden evidenciar el edema de tejidos blandos y colecciones 
focales como abscesos isquio-rectales o intra-abdominales en pacientes sin mejoría clínica 
después del desbridamiento quirúrgico [11, 14, 15, 17, 51, 52]. El hallazgo ecográfico en la gangrena de 
Fournier es el engrosamiento de la pared conteniendo focos hiperecoicos los cuales representan a 
la presencia de gas [17, 23, 28, 53, 54]. El hallazgo de gas por ecografía puede preceder a la presencia de 
crepitantes subcutáneos por examen físico [53]. También se puede observar líquido peritesticular 
uni o bilateral [17, 23, 28]. La ecografía nos permite realizar un diagnóstico de urgencia en casos 
dudosos; nos puede diferenciar la gangrena de Fournier del edema de pared o la celulitis [55]. La 
tomografía computarizada puede demostrar edema del tejido adiposo, engrosamiento fascial y 
gas en el tejido subcutáneo y la extensión de los mismos, así como la probable causa subyacente 
(absceso perianal, absceso pélvico, tumor colo-rectal) [36, 45, 53, 56-61]. El estudio tomográfico puede 
estar limitado en pacientes con falla renal, en quienes puede estar contraindicado el uso de 
sustancia de contraste y en pacientes inestables que no están en condiciones como para ser 
trasladados a un centro de imágenes. En tales circunstancias la ecografía constituye una 
excelente alternativa mínimamente invasiva que se puede realizar con el paciente en su misma 
cama hospitalaria [53]. 
 En 1995, Laor elaboró índice de severidad de gangrena de Fournier (FGSI) utilizando 
parámetros fisiológicos y de laboratorio en un intento de valorar la severidad de la enfermedad. 
En el puntaje FGSI se utilizan 9 parámetros y el grado de desviación de la normalidad, cada uno 
con puntajes de 0 a 4. Luego los valores se suman para obtener el puntaje FGSI. Los nueve 
parámetros son temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, sodio sérico, potasio 
sérico, creatinina, bicarbonato, hematocrito y recuento leucocitario (tabla N° 1). Laor encontró 
que pacientes con puntaje >9 tienen un 75% de posibilidad de muerte y aquellos con puntaje <9 
tienen un 78% de supervivencia. Otros estudios que siguieron el modelo de Laor encontraron que 
un FGSI >10.5 se asocia con 96% de muerte y un FGSI <10.5 con 96% de supervivencia. Es un 
método sencillo y objetivo para valorar el estado clínico y metabólico del paciente, elegir 






Tabla N° 1:Indice de Severidad de Gangrena de Fournier descrito por Laor. J Urol 1995; 154: 89–92 
 
Parámetros 
Valores Anormales Altos Normal Valores Anormales Bajos 
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 
Temperatura (°C) >41.0 39.0-40.9 - 38.5-38.9 36.0-38.4 34.0-35.9 32.0-33.9 30.0-31.9 <29.9 
F.Cardiaca >180 140-179 110-139 - 70-109 - 55-69 40-54 <39 
F.Respiratoria >50 35-49 - 25-34 12-24 10-11 6-9 - <5 
Sodio (mEq/L) >180 160-179 155-159 150-154 130-149 - 120-129 111-119 <110 
Potasio (mEq/L) >7.0 6.0-6.9 - 5.5-5.9 3.5-5.4 3.0-3.4 2.5-2.9 - <2.5 
Creatinina (mg/dl) >3.5 2.0-3.4 1.5-1.9 - 0.6-1.4 - <0.6 - - 
Hematocrito (%) >60 - 50-59.9 46-49.9 30-45.9 - 20-29.9 - <20 
Leucocitos x 1000 >40 - 20-39.9 15-19.9 3-14.9 - 1-2.9 - <1 
Bicarbonato (mEq/L) >52 41-51.9 - 32-40.9 22-31.9 - 18-21.9 15-17.9 <15 
 
 El tratamiento incluye adecuada resucitación hídrica, corrección del medio interno, 
antibióticos de amplio espectro y desbridamiento y resección quirúrgica extensa para retirar todo 
el tejido necrosado e infectado. En algunas situaciones será necesario el uso de transfusiones 
sanguíneas y el de vasopresores. Puede ser útil la terapia hiperbárica y en algunos casos será 
necesaria la cirugía reconstructiva una vez resuelto el cuadro infeccioso [14, 15, 17]. 
 La triple terapia antibiótica empírica de amplio espectro se debe iniciar por vía 
endovenosa antes del tratamiento quirúrgico. Se puede iniciar con penicilina, metronidazol y una 
cefalosporina de tercera generación o gentamicina, los cuales se modifican de acuerdo a 
resultados de los cultivos [15, 17]. Alternativamente se puede utilizar también clindamicina, 
linezolid, daptomicina, carbapenems o piperacilina/tazobactam [17]. 
 El desbridamiento quirúrgico temprano y agresivo es la clave para el manejo exitoso de la 
gangrena de Fournier. Es importante para detener la progresión de la infección y la simultanea 
eliminación de los efectos sistémicos de las bacterias y sus toxinas [16]. El desbridamiento 
comprende una excisión amplia del tejido necrótico y debe repetirse si es que la necrosis 
progresa. Las heridas quirúrgicas se dejan abiertas para cierre por segunda intención o para cierre 
primario diferido, pero los pacientes con grandes defectos tisulares son candidatos para cirugía 
reconstructiva con colgajos locales o injertos de piel [15]. Siempre se deben enviar para cultivo las 
muestras de secreción purulenta. 
Los pacientes podrían requerir más de una limpieza quirúrgica antes de observar alguna 
mejoría. En el 54.3% de los casos son necesarias las reoperaciones para nuevo desbridamiento 
quirúrgico [19]. Ninguna característica clínica al ingreso (tiempo de enfermedad, comorbilidades 
asociadas, tamaño de las lesiones, puntaje FGSI) es predice de forma fiable el número de 
intervenciones que requerirá el paciente [23]. El número de desbridamientos quirúrgicos necesarios 
no es predictor de severidad ni de mortalidad [62]. 
 Algunos pacientes pueden requerir algún procedimiento complementario. En algunos 
casos con compromiso extenso de la uretra o el pene, se hace necesario algún procedimiento de 
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Figura 2: Desbridamiento quirúrgico y derivación fecal [66] 
 
 También es importante el cuidado de las heridas operatorias con cambios frecuentes de 
apósitos y uso de agentes antimicrobianos tópicos. Para los cuidados de las heridas algunos 
abogan por el uso de miel de abeja para ayudar a la curación. La miel de abeja tiene un pH bajo 
de 3.6, contiene enzimas que digieren el tejido necrótico y también tiene propiedades 
antibacterianas debido a su contenido de ácido fenólico. La mejoría suele ser notoria a la semana 
de inicio, aunque no hay hasta el momento un estudio aleatorizado sobre el uso de miel de abeja 
en la fasceítis necrotizante perianal. También se ha utilizado la irrigación de la herida con 
hipoclorito de sodio al 0.025% para tratamiento con seguridad y eficacia de la gangrena de 
Fournier. A esta concentración, el hipoclorito de sodio es bactericida pero no es tóxico para los 
tejidos sanos. Otra sustancia muy utilizada es el peróxido de hidrógeno, con conocidos efectos 
bactericidas pero que puede causar una crepitación que puede ser confundido con una típica 
progresión de la enfermedad [17]. 
 La terapia con oxígeno hiperbárico es una alternativa adicional de tratamiento de la 
gangrena de Fournier. Consiste en colocar al paciente en un ambiente con presión elevada 
mientras respira oxigeno al 100%. Según algunos autores puede reducir la mortalidad por 
gangrena de Fournier a casi la mitad. Se realiza con oxígeno al 100% a 2.5 atmósferas absolutas 
de presión por 90-120 minutos. Resulta en incremento de la oxigenación de la sangre arterial y 
de los tejidos. La terapia hiperbárica reduce la disfunción hipóxica de los leucocitos y tiene un 
efecto antibacteriano directo contra algunos anaerobios. Se ha descubierto que la actividad de las 
endotoxinas producidas por algunas especies de clostridios disminuye cuando se eleva el nivel 
tisular de oxigeno. También mejora la penetrancia de los antibióticos hacia las bacterias e 
incrementa el efecto post-antibiótico de los aminoglucósidos para las Pseudomonas; los 
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aminoglucosidos cruzan la membrana celular bacteriana por una bomba dependiente de oxígeno. 
La terapia hiperbárica juega un rol importante en la cicatrización de la herida, la angiogénesis, la 
estimulación de los fibroblastos y la formación de tejido de granulación [15, 17, 67]. Mejora la 
demarcación de la lesión y previene la extensión de la misma [68]. Aunque también hay estudios 
que no encuentran beneficio de la terapia hiperbárica en cuanto a la mortalidad, estancia 
hospitalaria o evolución de las heridas operatorias [69]. No siempre es de fácil disponibilidad y no 
debe retrasar el tratamiento quirúrgico. 
 Algunos describen el uso de dispositivos cerrados a presión negativa (VAC), los cuales 
han demostrado mejorar la formación de tejido de granulación y disminuir el área de superficie 
de la herida cuando se comparan con apósitos [16]. Este sistema utiliza un sistema de presión 
negativa y sellado de las heridas con una espuma o esponja de poliuretano sobre la herida y un 
adhesivo que la recubre. Cumple su función exponiendo la herida a una presión subatmosférica 
constante por un periodo extenso para promover el desbridamiento y la curación [17, 70]. Induce un 
aumento de la vascularización de las heridas desarrollando un entorno adecuado para su 
cicatrización [70]. Algunos autores proponen que el uso del VAC reduce la necesidad de 
reingresos a sala de operaciones, disminuye los requerimientos de analgésicos, hay menor 
necesidad de cambios de apósitos, disminuye la estancia hospitalaria y que acelera el cierre 
secundario de la herida, con lo cual mejora la comodidad, hay mayor mobilidad y calidad de vida 
del paciente [71-74]. El mayor inconveniente para la utilización para el sistema VAC en la gangrena 
de Fournier es que puede dificultar la defecación por la afección perianal [70]. 
La mala condición del paciente, la necesidad de monitoreo estricto, los cambios 
frecuentes de apósitos y la necesidad de nuevas intervenciones quirúrgicas son motivos por los 
que se recomienda que estos pacientes ingresen a una unidad de terapia intensiva [15]. El 32.4% 
requiere ingreso en la UCI [20]. La estancia hospitalaria media es en promedio 8.72 días, con un 
rango de 3 a 30 días [12]. 
La decisión de la necesidad de algún procedimiento de reconstrucción se basa en el 
tamaño, la localización, la severidad del defecto y la disponibilidad de tejido local. Estas lesiones 
tienen un tamaño promedio de 86 cm2. Se pueden realizar colgajos de avance en escroto, injertos 
de espesor completo de piel, colgajos miocutáneos de aductores o combinaciones [75, 76, 77, 78]. 
 Aun con el tratamiento adecuado y oportuno, la tasa de mortalidad puede llegar al 20%-
30% [17]. Las causas de fallecimiento en pacientes con gangrena de Fournier son sepsis severa, 
coagulopatía, falla renal aguda, cetoacidosis diabética y falla orgánica múltiple. El 
desbridamiento quirúrgico amplio y agresivo tiene una influencia positiva sobre la supervivencia 
del paciente, pero posiblemente el número de desbridamientos realizados no influya sobre la 
evolución clínica. Los pacientes con injuria renal tienen la mayor mortalidad. No hay acuerdo 
entre varios autores si es que la edad, la diabetes y la extensión de superficie corporal afectada 
sean factores que influyan sobre la mortalidad [15, 25]. Algunos consideran como riesgo a la edad 
mayor de 50 años. Otros factores asociados con mal pronóstico son la sepsis, anemia 
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(hemoglobina <10 g/dL), recuento plaquetario <150,000, mayor superficie corporal 
comprometida y puntaje FGSI alto >9 [11, 19, 49]. Un estudio realizado por Erol en 2010 sugiere que 
la hipomagnesemia al ingreso en pacientes críticos se asocia también a mayor riesgo de muerte 
[17]. Según un estudio comparativo publicado en el Singapore Medical Journal en 2012 
encontraron que el recuento leucocitario era marcadamente mayor en los pacientes fallecidos 
(33.6+7.2 vs. 14.3+4.9 células/ml) y que 9 (de 12) pacientes fallecidos tenían insuficiencia renal 
crónica en hemodiálisis [79]. También hay cierta controversia respecto a si el tiempo de ingreso a 
sala de operaciones influye significativamente en la mortalidad. En el trabajo realizado por 
Sugihara del Hospital Shintoshi (Iwata, Japón) en 379 pacientes, se encontró que la intervención 
quirúrgica en los 2 primeros días podría representar ventajoso sobre la intervención después del 
3°-5° día, al encontrar una mortalidad de 16.2% en comparación al 23.1% de mortalidad en 
quienes se operaron de forma más tardía [80]. En la Escuela de Medicina de la Universidad de 
Lübeck (Alemania) se hizo un estudio en el 2010 que sugiere que el sexo femenino podría estar 
asociado a mayor mortalidad, pues encontraron que la mortalidad en mujeres afectadas por la 
gangrena de Fournier fue de 50%, significativamente mayor en relación a la mortalidad que 
hallaron en varones (7.7%) [81]. En un estudio multicéntrico realizado en la Universidad de 
Washington (Seattle, WA) en el que revisaron la base de datos de 1643 pacientes provenientes de  
593 hospitales encontraron como predictores de mortalidad a la edad avanzada (OR: 4.0-15.0), 
condiciones patológicas preexistentes como la insuficiencia cardiaca congestiva (OR: 2.1), 
insuficiencia renal (OR: 3.2), coagulopatías (OR: 3.4) y los pacientes transferidos de otros 
hospitales (OR: 1.9) [82]. 
 La gangrena de Fournier trae consigo también consecuencias psicológicas como resultado 
del extremo dolor, la mutilación física y factores emocionales como ansiedad, miedo, 
preocupación, ira y desesperanza. La falta de armonía emocional puede retrasar el proceso de 
curación. La adecuada analgesia, nutrición y apropiados soporte social y psicológico a los 
pacientes y sus familias ayudan en gran medida en la mejoría física y emocional [48]. 
 A pesar del los avances terapéuticos, la gangrena de Fournier permanece hoy en día como 
una emergencia quirúrgica por su agresividad. Por lo tanto, la identificación temprana con 
estabilización hemodinámica agresiva, manejo de los factores precipitantes, antibioticoterapia 
endovenosa de alto espectro y el desbridamiento quirúrgico son los pilares básicos en el 
tratamiento. Aún es controversial la utilidad de la terapia hiperbárica [12, 14, 83]. 
 
Hipótesis Alterna: El puntaje del índice de severidad de gangrena de Fournier se correlaciona 
con la posibilidad de muerte o supervivencia. 
 
Hipótesis Nula: El puntaje del índice de severidad de gangrena de Fournier no se correlaciona 
con la evolución del paciente. 
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Objetivos de la Investigación 
      Objetivo General: Evaluar las características clínicas de la gangrena de Fournier en el 
Hospital Nacional Dos de Mayo y valorar la exactitud del Indice de Severidad de Gangrena 
de Fournier como herramienta para pronóstico de supervivencia. 
     Objetivos Específicos: 
1. Determinar la incidencia de pacientes operados por gangrena de Fournier en el Hospital 
Nacional Dos de Mayo en el periodo comprendido entre enero 2002 a diciembre 2012. 
2. Determinar la distribución por sexo, la edad promedio, las principales comorbilidades, 
duración de los síntomas antes del diagnóstico, y los principales signos y síntomas de los 
pacientes operados por gangrena de Fournier. 
3. Determinar las causas más frecuentes de gangrena de Fournier. 
4. Determinar los principales hallazgos de laboratorio y resultados de cultivos. 
5. Determinar la estancia hospitalaria, la tasa de mortalidad y el puntaje FGSI promedio en 

















MATERIALES Y METODOS 
 
Tipo de Estudio: estudio analítico observacional, retrospectivo, casos y controles 
 
Muestra del Estudio: Pacientes adultos a los que se diagnosticó y operó de fasceítis 
necrotizante perianal (gangrena de Fournier) en el Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 
comprendido entre Enero 2002 a Diciembre 2012. El diagnóstico de gangrena de Fournier se 
realizó a partir de la historia clínica, examen físico y hallazgos operatorios. 
 
Criterios de Inclusión:  
• Pacientes adultos diagnosticados y operados por gangrena de Fournier en el Hospital 
Dos de Mayo durante Enero 2002 a Diciembre 2012 
• Enfermedad que comprometa por lo menos la región perianal, con o sin extensión a 
genitales externos o pared abdominal 
• Hallazgos quirúrgicos de tejido gangrenado 
 
Criterios de Exclusión: 
• Pacientes menores de 18 años 
• Enfermedad de Fournier en genitales externos sin compromiso de región perianal 
• Historias clínicas incompletas o extraviadas con diagnóstico de gangrena de Fournier 
 
Descripción de Variables 
Variable Dependiente: fallecimiento, supervivencia 
Variable Independiente: puntaje FGSI <9, puntaje FGSI >9 
Variables Intervinientes: sexo, edad, duración de síntomas, etiología, factores de riesgo 





Técnica y Método del Trabajo 
 Se revisaron las historias clínicas de los pacientes adultos diagnosticados y operados por 
gangrena de Fournier durante el periodo de Enero 2002 a Diciembre 2012 en el Hospital 
Nacional Dos de Mayo (Lima – Perú), de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión ya 
descritos. Se revisaron 44 casos de pacientes operados por gangrena de Fournier durante ese 
periodo. 
Se registraron y analizaron la edad, sexo, duración de los síntomas, causa probable, 
comorbilidades asociadas, síntomas principales, resultados de exámenes de laboratorio 
(hematocrito, recuento leucocitario, creatinina, bicarbonato, sodio y potasio sérico) y de cultivo, 
procedimientos quirúrgicos adicionales y estancia hospitalaria. 
 Se calculó el puntaje del índice de severidad de gangrena de Fournier teniendo en cuenta 
los 9 parámetros clínicos y de laboratorio: temperatura, frecuencia respiratoria, frecuencia 
cardiaca, sodio sérico, potasio sérico, creatinina, bicarbonato sérico, hematocrito y recuento 
leucocitario. 
 Se determinó la mortalidad general, la mortalidad distribuida por sexos y la tasa de 
mortalidad para pacientes con puntaje FGSI <9 y con puntaje >9. Asimismo, se determinó el 
puntaje FGSI promedio de los pacientes sobrevivientes y el puntaje promedio de los pacientes 
fallecidos. 
 
Procesamiento y Análisis de Datos 
 Las variables cuantitativas siguiendo una distribución normal son definidas por su 
promedio, desviación estándar y rango. Para las variables no Gaussianas se utilizó la mediana en 
lugar del promedio. Las variables cualitativas son expresadas como número de casos, y 
frecuencias o porcentajes. 
Las variables cualitativas y cuantitativas serán comparadas con la T de Student, para la 
comparación de variables de 2 grupos. Las variables cualitativas serán comparadas con la prueba 































Tabla N° 3: Distribución de gangrena de 
Fournier según sexo 
Género N° % 
Femenino 8 18,18% 
Masculino 36 81,81% 
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Tabla N° 4: Promedio de Edad (años) en Pacientes con Gangrena de Fournier 
Sexo N° Promedio Desviación Estándar Rango 
Mujeres 8 53,75 11,055 34 – 73 
Varones 36 48,94 15,2603 19 – 79 





Tabla N° 5: Causas identificadas de gangrena de Fournier 
Etiología N° % 
Absceso perianal 13 29,54% 
Fístula perianal 4 9,09% 
Herida traumática 2 4,54% 
Traumatismo contuso 3 6,81% 
Herida por PAF 1 2,27% 
Forúnculo escrotal/perianal 2 4,54% 
Prolapso rectal 1 2,27% 
Neoplasia maligna rectal 1 2,27% 
Lesiones del decúbito 2 4,54% 
Causa no identificada 15 34,09% 






Tabla N° 6: Factores asociados a gangrena de Fournier 
Condición asociada N° % 
Diabetes mellitus 16 36,36% 
Insuficiencia renal 5 11,36% 
Hipertensión arterial 6 13,63% 
Obesidad 6 13,63% 
Infección por VIH 2 4,54% 
Coagulopatías 4 9,09% 
Cirrosis hepática 1 2,27% 
Linfoma no Hodgkin 1 2,27% 
Corticoterapia 1 2,27% 
Postrado crónico 2 4,54% 
Indigente 1 2,27% 
Ninguno 16 36,36% 













































: Distribución por duración de los síntomas 
Enfermedad N° % 
días 9 20,45% 
 7 días 18 40,9% 
14 días 13 29,54 
 21 días 4 9,09% 
TAL 44 100% 
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° 8: Principales características clínicas 
 síntomas N° % 
bre 34 77,27% 
erianal 33 75% 
 perianal 34 77,27% 
rotal/vulvar 25 56,81% 
 purulenta 25 56,81% 
icardia 7 15,9% 
ipnea 7 15,9% 
ubcutáneo 6 13,63% 
do anal 1 2,27% 
ratación 3 6,81% 
e conciencia 8 18,18% 
ón arterial 6 13,63% 
TAL 44 100% 
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leucocitos (/mm3) en pacientes con gangrena d
Promedio Mediana 
26 187, 14 18 020 
18 760 17 365 
21 129, 31 17 365 
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Gráfica N° 18: 
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° 20: Promedio general de sodio sérico
 
 de Fournier 
Rango 
7,6 – 33 
13,3 – 23,2 
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21: Sodio sérico promedio en fallecidos
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Gráfica N° 25: 
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Intervenciones complementarias realizadas 
to N° % 
 7 15,9% 
a 2 4,54% 
 1 2,27% 
ía 1 2,27% 
ica 3 6,81% 
44 100% 
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Tabla N° 16: Resultados de cultivos 
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° 27: Estancia hospitalaria en fallecidos
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1 – 65 
3 – 86 




























8: Mortalidad general y de acuerdo al sexo 
Fallecidos (N°/%) Sobrevivientes (N°/%) Tot
2 / 25% 6 / 75% 
12 / 33,3% 24 / 66,6% 




29: Puntaje FGSI promedio en fallecidos
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Tabla N° 19: Puntaje FGSI promedio 
 N° Promedio Desviación Estándar Rango 
Fallecidos 14 9,78 3,9453 1 – 17 
Sobrevivientes 30 4,43 3,7479 0 – 14 
 
 
Tabla N° 20: Mortalidad de acuerdo al puntaje FGSI 
Puntaje FGSI Fallecidos (N°/%) Sobrevivientes (N°/%) Total (N°) 
<9 6 / 18,75% 26 / 81,25% 32 
>9 8 / 66,66% 4 / 33,33% 12 
Total 14 / 31,81% 30 / 68,18% 44 
 
 
Tabla N° 21: Comparación de Características Clínicas en Fallecidos y Sobrevivientes 
Parámetro Fallecidos (n=14) Sobrevivientes (n=30) 
Sexo: Femenino 





Hematocrito (%) 24,45+5,4951 33,88+6,4793 
Leucocitos (/mm3) 26 187,31 (18 020) 18 760 (17 365) 
Creatinina (mg/dl) 1,77 (1,11) 1,04 (0,8) 
Bicarbonato (mEq/L) 18,1+7,8618 19,1+3,0664 
Sodio (mEq/L) 138,75+6,9167 138,11+6,6415 
Potasio (mEq/L) 3,82+1,0294 3,96+0,7792 
Estancia Hospitalaria (días) 23,78 (23) 27,56 (24,5) 






DISCUSION DE RESULTADOS 
 
 
Se revisaron 44 historias clínicas de pacientes operados por gangrena de Fournier durante 
el periodo comprendido entre enero 2002 y diciembre 2012 en el Hospital Nacional Dos de 
Mayo. El mayor número de pacientes se encontró en los años 2007 y 2009, con 7 casos en cada 
uno de ellos. Sigue siendo una condición poco frecuente. De acuerdo a la revisión realizada la 
incidencia es de 1.6 casos por 100,000 habitantes. 
La mayoría de los pacientes operados por gangrena de Fournier eran sexo masculino 
(n=36), siendo el 81,81% de todos los casos, con una razón de 4,5:1 en relación al número de 
pacientes de sexo femenino (n=8). Esta proporción coincide con la información obtenida de la 
literatura médica, en la que del total de pacientes afectados, el 88.6% corresponde a varones. 
La edad promedio de presentación (n=44) fue de 49,72 años, con una desviación estándar 
de +14,4244 y un rango de 19 a 79 años de edad. En mujeres (n=8) la edad promedio fue 53,75 
años, con desviación estándar de +11,055 y rango de 34 a 73 años. Los pacientes de sexo 
masculino (n=36) tuvieron una edad promedio de 48,94 años, desviación estándar de +15,2603 y 
rango de 19 a 79 años. El grupo de edad más afectado fue entre los 40 a 59 años de edad, con 24 
casos identificados (54,54%). De acuerdo a la bibliografía consultada, la edad promedio de 
pacientes con gangrena de Fournier es de 48.3 a 57.6 años de edad, pero sin que se haya 
encontrado algún reporte previo de edad promedio según el sexo. 
Las principales causas identificadas fueron el absceso perianal (29,54%), la fístula 
perianal (9,09%) y traumatismos (13,62%). Otras causas menos frecuentes fueron forúnculo 
escrotal o perianal, el prolapso rectal, la neoplasia maligna de recto (se reportó un caso de fístula 
perineal y fístula vesico-rectal secundarias a carcinoma epidermoide de recto y con BK positivo 
en la secreción de herida operatoria) y las lesiones del decúbito infectadas. En el 34,09% de los 
casos (n=15) no se identificó causa inicial alguna. En la revisión bibliográfica realizada con 
respecto a la gangrena de Fournier también se encontró como principal etiología al absceso 
perianal (31%-45,8%) y la causa no se puede determinar en el 15%-36% de los casos. 
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El 36,36% de los pacientes tenia diabetes mellitus (n=16), siendo esta la principal 
condición mórbida asociada. Otros factores asociados importantes  fueron la hipertensión arterial 
(11,63%), la obesidad (11,53%) y la insuficiencia renal (11,36%). Con menor frecuencia, en los 
pacientes que padecieron gangrena de Fournier en el Hospital Nacional Dos de Mayo se 
reportaron casos de infección por VIH, trastornos de coagulación preexistente, cirrosis hepática, 
linfoma no Hodgkin y el tratamiento crónico con corticoides (en un paciente con pancitopenia). 
Se reportaron también 2 casos de gangrena de Fournier en postrados crónicos. En 36,36% de los 
casos no tenían comorbilidades asociadas (n=16). La principal comorbilidad según la bibliografía 
consultada es también la diabetes mellitus (26%-76,9%), el 25%-50% de los pacientes son 
alcohólicos crónicos y en el 15%-30% no se encuentra factor asociado alguno. 
El rango del tiempo de presentación de los síntomas antes del diagnóstico de gangrena de 
Fournier fue de 1 a 21 días, con un promedio de 7,63 días y una mediana de 7,5 días. El 20,45% 
(n=9) de los pacientes se presentó con una enfermedad menor a 3 días. El 40,9% (n=18) se 
presentó dentro del periodo de 4 a 7 días, siendo este el grupo con mayor cantidad de casos en 
cuanto al tiempo de duración de síntomas. Esto coincide con otros estudios en los cuales 
consideran que la mayoría de pacientes se presenta con un tiempo de enfermedad entre 2 a 7 
días. El 29,54% (n=13) se presentó entre los 8 a 14 días y el 9,09% (n=4) tuvo un tiempo de 
enfermedad entre 15 a 21 días. No se reportaron casos con tiempo de enfermedad mayor a 3 
semanas. 
En cuanto a los principales signos y síntomas de gangrena de Fournier, se encontró que el 
77,27% de los casos (n=34) presentó fiebre y eritema perianal, el 75% (n=33) manifestó dolor 
perianal y el 56,81% (n=25) presentó edema escrotal o vulvar y secreción purulenta, siendo estos 
los síntomas más frecuentes entre los casos estudiados. Otros síntomas de la fasceítis 
necrotizante perianal fueron taquicardia, taquipnea, enfisema subcutáneo perianal, deshidratación 
y un caso se presentó con sangrado anal. En los casos más graves se evidenció trastorno del 
estado de conciencia y/o hipotensión arterial. Según la bibliografía consultada, el 71%-82,9% se 
presenta con dolor, eritema y edema perianal y genital, el 60% presenta secreción purulenta 
maloliente y en el 41.4%-85% se evidencia fiebre. 
El hematocrito promedio fue 30,88%, con una desviación estándar de +7,5608 y un rango 
de 15,7% a 45,1%. Hubo mayor tendencia a la anemia en el grupo de pacientes fallecidos en 
comparación con los sobrevivientes. En los pacientes fallecidos (n=14) el hematocrito promedio 
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fue 24,45%, con desviación estándar +5,4951 y rango de 15,7% a 33,3%. En sobrevivientes 
(n=30) el hematocrito promedio fue de 33,88%, con desviación estándar de +6,4793 y rango de 
19,3% a 45,1%. El mayor grupo de pacientes (n=27, 61,36%) fue el que presentó valores de 
hematocrito entre 30% a 45%. 
El promedio de recuento leucocitario en general fue 21129,31 con un rango de 330 a 
115140 y con mayor tendencia a la leucocitosis en los pacientes fallecidos. En pacientes 
fallecidos el promedio fue 26187,14 (rango: 4960 – 115140) y en sobrevivientes 18760 (rango: 
330 – 48000). La mayor parte de pacientes con gangrena de Fournier (90,9%) presentó recuento 
leucocitario entre 3000 a 39999. En una estudio realizado en Singapur y publicado en 2012 
encontraron que la leucocitosis era significativamente mayor en los pacientes fallecidos 
(33.6+7.2 vs. 14.3+4.9 células/ml). 
La creatinina sérica promedio fue 1,28 mg/dl en general, con desviación estándar 
+1,6038 y rango de 0,3 a 9,9 mg/dl. En pacientes fallecidos la creatinina promedio fue 1,77 
mg/dl, con desviación estándar +2,5217 y rango 0,4 a 9,9 mg/dl. La creatinina sérica promedio 
en sobrevivientes fue 1,04 mg/dl, con desviación estándar +0,8501 y con un rango de 0,3 a 4,6 
mg/dl. Entonces, hubo mayor creatinina promedio en el grupo de pacientes fallecidos en 
comparación a los sobrevivientes, sin ser esta una diferencia muy significativa. El mayor grupo 
de pacientes fue el que presentó valores de creatinina sérica de 0,6 a 1,4 mg/dl (n=28, 63,63%). 
El promedio general de bicarbonato sérico fue 18,65 mEq/L, con desviación estándar 
+5,6097 y rango de 7,6 a 33 mEq/L. No hubo diferencia significativa en los valores de 
bicarbonato sérico promedio entre sobrevivientes y fallecidos. En los pacientes fallecidos el 
promedio fue 18,1 mEq/L, desviación estándar +7,8616 y rango de 7,6 a 33 mEq/L. Para los 
pacientes sobrevivientes el promedio fue 19,1 mEq/L, con desviación estándar +3,0664 y rango 
de 13,3 a 23,2 mEq/L. El rango fue más amplio en los pacientes fallecidos (7.6 – 33 mEq/L) en 
comparación a los pacientes sobrevivientes (13.3 – 23.2 mEq/L). El 40,9% de los casos (n=18) 
presentó bicarbonato sérico de 18,0 a 21,9 mEq/L. 
El sodio sérico promedio en general fue 138,37 mEq/L, con desviación estándar +6,6408 
y rango 124 a 153 mEq/L. No hubo diferencia significativa en el sodio sérico entre 
sobrevivientes y fallecidos. En los pacientes fallecidos, el sodio sérico promedio fue 138,75 
mEq/L, con desviación estándar +6,9167 y rango 124 a 153 mEq/L. En los sobrevivientes el 
promedio de sodio sérico fue 138,11 mEq/L, con desviación estándar +6,6415 y rango 127 a 149 
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mEq/L. El 88,63% de los pacientes con gangrena de Fournier (n=39) presentó sodio sérico entre 
130 a 149 mEq/L. 
El potasio sérico promedio fue 3,9 mEq/L, con desviación estándar +0,8765 y rango de 
2,47 a 6,2 mEq/L. Tampoco hubo diferencia significativa en los valores de potasio sérico entre 
sobrevivientes y fallecidos. El promedio en fallecidos fue 3,82 mEq/L, con desviación estándar 
+1,0294 y rango 2,47 a 6,2 mEq/L. En los sobrevivientes el potasio sérico promedio fue 3,96 
mEq/L, con desviación estándar +0,7792 y rango de 3,15 a 5,5 mEq/L. El mayor grupo de 
pacientes (n=31, 70,45%) presentó potasio sérico de 3,5 a 5,4 mEq/L. 
De los pacientes operados por gangrena de Fournier, se les realizó cultivo de secreción a 
11 de ellos, de los cuales en 8 casos se aisló un solo germen y en 3 se encontró dos gérmenes 
distintos. En 33 pacientes (75%) no se realizó cultivo de secreción. De los pacientes a los que se 
le realizó el cultivo (n=11), la bacteria que más se aisló fue la Escherichia coli (n=5) en un 
45,45% de los casos, seguida del Streptococcus spp (n=3, 27,27%) y Pseudomonas (n=2, 
18,18%). Otros gérmenes encontrados fueron Staphylococcus aureus (no MRSA), la 
Staphylococcus aureus meticilino-resistente, Proteus mirabilis y Acinetobacter. De acuerdo a los 
estudios previos revisados, las bacterias que se encuentran con mayor frecuencia son Escherichia 
coli (36.6%-51.8%), Bacteroides spp (43.9%), Prevotella spp (34.1%) y Enterococcus fecalis 
(28%) entre otros. 
En 7 de los casos se realizó colostomía, siendo éste el procedimiento quirúrgico 
complementario que se practicó con mayor frecuencia (15,9%). Otros procedimientos 
complementarios fueron cistostomía, ileostomía y orquiectomía. Se reportó el caso de un 
paciente diabético que requirió dos intervenciones de desbridamiento quirúrgico, colostomía, 
orquiectomía y amputación supracondilea en miembro inferior derecho. No se reportaron 
penectomías entre los casos estudiados. En 3 de los casos (6,81%) con evolución favorable se 
realizó algún procedimiento de cobertura cutánea (injerto, colgajo). En la literatura médica 
revisada se encontró  que se realizó cistostomía en el 28.8% de los pacientes con gangrena de 
Fournier, colostomía en el 14.3%-23%, orquiectomía en el 8%-17.5% y penectomía en el 2.4% 
de los casos. 
La estancia hospitalaria promedio en general del presente estudio fue 26,36 días, con una 
mediana de 24,5 días y un rango de 1 a 86 días. Esto difiere con lo encontrado en la literatura 
médica, en el que se menciona una estancia promedio de 8.72 días. En los pacientes fallecidos la 
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estancia promedio fue 23,78 días, con una mediana de 23 días y un rango de 1 a 65 días. Los 
sobrevivientes tuvieron una estancia hospitalaria promedio de 27,56 días, con una mediana de 
24,5 días y rango de 3 a 86 días. Entonces no hubo diferencia significativa en la estancia 
hospitalaria promedio entre sobrevivientes y fallecidos. 
De los 44 casos estudiados, fallecieron 14 pacientes. Con eso se obtiene una tasa de 
mortalidad de 31,81%. En el caso de mujeres se encontró una mortalidad del 25% y en varones 
la mortalidad fue 33,33%. Entonces, el riesgo relativo de muerte en varones en relación a 
mujeres fue de 1,33. En la bibliografía revisada se encontró que la gangrena de Fournier tiene 
una mortalidad de 16%-43%, sin tener reportes de mortalidad según sexo. 
El puntaje FGSI promedio en los pacientes fallecidos fue 9.78, con una desviación 
estándar de +3.94 y con un rango de 1 a 17. En los sobrevivientes el puntaje FGSI promedio fue 
4.43, la desviación estándar +3.74 y el rango de 0 a 14. De los casos estudiados, se encontraron 
32 pacientes con puntaje FGSI <9, de los cuales fallecieron 6 pacientes. Se encontraron 12 casos 
con puntaje FGSI >9, de los cuales fallecieron 8 pacientes. Entonces, la tasa de mortalidad en 
pacientes con puntaje FGSI <9 fue 18,75%, mientras que la mortalidad en el grupo con puntaje 
FGSI >9 fue de 66,66%. Con todo esto, el riesgo relativo de muerte en pacientes con puntaje 
FGSI >9 es de 3,55 (muy significativo). 
Este estudio entonces, reafirma la utilidad del puntaje del índice de severidad de gangrena 
de Fournier como herramienta de valoración clínica y para pronóstico. Ya en estudios previos se 
habían encontrado puntaje FGSI promedio de 2.0-6.9 en sobrevivientes y de 4.0-13.6 en 
fallecidos. También se habían encontrado ya una probabilidad de muerte del 46%-75% en 














- La gangrena de Fournier es una enfermedad poco frecuente que predomina en pacientes 
del sexo masculino 
 
- La edad promedio de presentación es a los 49.72 + 14.4224 años y el grupo de edad más 
afectado es aquel entre los 40 a 50 años de edad. 
 
- La causa más frecuente es el absceso perianal, la cual fue el origen de la gangrena de 
Fournier en el 29.54% de los casos. 
 
- En el 34.09% de los casos no se pudo identificar etiología alguna. 
 
- La comorbilidad asociada más frecuente es la diabetes mellitus. 
 
- El tiempo de enfermedad al acudir por Emergencia tuvo un rango entre 1 a 21 días (con 
promedio de 7.63 días) y las principales manifestaciones clínicas fueron fiebre, eritema 
perianal, dolor perianal, edema escrotal o vulvar y secreción purulenta. 
 
- Los pacientes fallecidos tuvieron mayor tendencia a anemia y a leucocitosis, en 
comparación a los pacientes que sobrevivieron 
 
- No hubo diferencia significativa en cuanto a los valores de creatinina, bicarbonato, sodio 
o potasio sérico entre fallecidos y sobrevivientes. 
 




- El procedimiento quirúrgico complementario más realizado fue colostomía. 
 
- La tasa de mortalidad de la gangrena de Fournier es 31.81%. 
 
- El puntaje FGSI promedio fue mayor en pacientes fallecidos en comparación con los 
sobrevivientes (9.78+3.94 vs. 4.43+3.74). 
 






















- Usar de forma sistemática el puntaje FGSI a todo paciente diagnosticado de gangrena de 
Fournier. 
 
- Investigar por posibles condiciones mórbidas asociadas y por las posibles causas de 
origen descritas en el presente trabajo. 
 
- Proporcionar tratamiento quirúrgico oportuno y cobertura antibiótica adecuada. 
 
- Ingresar a una Unidad de Terapia Intensiva a aquellos pacientes con puntaje FGSI >9, por 
ser estos los que tienen mayor riesgo de muerte. 
 
- Se recomienda también, la realización de estudios prospectivos y multicéntricos para 
corroborar la validez del presente estudio y para poder extrapolar sus resultados a la 
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Absceso:  infección e inflamación de tejido del organismo caracterizado por la hinchazón y la 
acumulación de pus. 
 
Anemia:  concentración baja de hemoglobina en la sangre. Puede acompañarse de otros 
parámetros alterados, como disminución del número de glóbulos rojos o disminución del 
hematocrito, pero no es correcto definirla como disminución de la cantidad de glóbulos rojos, 
pues estas células sanguíneas pueden variar considerablemente en tamaño, en ocasiones el 
número de glóbulos rojos es normal y sin embargo existe anemia. 
 
Cistostomía:  la cistostomía suprapúbica o talla vesical es una técnica quirúrgica que consiste en 
derivar la orina contenida en la vejiga hacia el exterior, cuando no es posible o no deseable la 
cateterización uretral con el objetivo de aliviar la retención de orina. 
 
Colostomía:  es un tipo de estoma que permite unir el colon a la pared del abdomen con la 
finalidad de derivar el tránsito intestinal hacia el exterior. 
 
Desbridamiento:  eliminación del tejido muerto, dañado o infectado para mejorar la salubridad 
del tejido restante. Se puede realizar mediante cirugía, de forma mecánica, química, autolítica y 
mediante la terapia larval, en la que ciertas especies de larvas consumen selectivamente el tejido 
necrótico. 
 
Endarteritis Obliterante:  enfermedad episódica que produce una afectación vascular de todas 
las capas del vaso y una obliteración de la luz de los vasos de las arterias distales de las piernas. 
En ocasiones, se produce un dolor intenso, ulceraciones y trombosis que obligan a realizar 
amputaciones de los miembros afectados. 
 




Fascia:  estructura de tejido conectivo muy resistente que se extiende por todo el cuerpo como 
una red tridimensional. Es de apariencia membranosa y conecta y envuelve todas las estructuras 
corporales. Da soporte, protección y forma al organismo. Constituye el material de envoltorio y 
aislamiento de las estructuras profundas del cuerpo. 
 
Fasceítis:  inflamación de la fascia, el tejido fibroso que recubre los músculos y huesos. 
 
Fasceítis Necrotizante: infección aguda que se extiende por el tejido celular subcutáneo y la 
fascia muscular, produciendo una rápida necrosis tisular, con grave afección del estado general. 
 
Fístula:  comunicación o canal anormal entre órganos, vasos o tubos. Puede ser el resultado de 
estrés, heridas, cirugía, infecciones, inflamaciones o ser de origen congénito. 
 
Gangrena:  muerte del tejido en una parte del cuerpo. Se presenta cuando una parte del cuerpo 
pierde su suministro sanguíneo, lo cual puede suceder a raíz de una lesión, una infección u otras 
causas. 
 
Genital:  el aparato genital (o aparato reproductor o sistema reproductor o sistema genital) es el 
conjunto de órganos cuyo funcionamiento está relacionado con la reproducción sexual, con la 
sexualidad, con la síntesis de las hormonas sexuales y con la micción. 
 
Hematocrito:  porcentaje del volumen total de la sangre compuesta por glóbulos rojos. Los 
valores medios varían entre el 40.3% y el 50.7 % en los hombres, y entre el 36.1^ y el 44.3 % en 
mujeres. 
 
Leucocitosis:  aumento en el número de células de la serie blanca de la sangre (leucocitos). Se 




Mortalidad:  La tasa de mortalidad general es la proporción de personas que fallecen respecto al 
total de la población. La tasa de mortalidad específica se refiere a la proporción de personas con 
una característica particular que mueren respecto al total de personas que tienen esa característica 
(la tasa de mortalidad por edad, o la tasa de mortalidad por grupo social son ejemplos de tasas 
específicas). 
 
Necrosis:  es la muerte patológica de un conjunto de células o de cualquier tejido, provocada por 
un agente nocivo que causa una lesión tan grave que no se puede reparar o curar. 
 
Orquiectomía:  extirpación quirúrgica, total o parcial, de uno o de los dos testículos. 
 
Periné:  o región pearianal, es la región anatómica correspondiente al piso de la pelvis, 
conformada por el conjunto de partes blandas que cierran hacia abajo el fondo de la pelvis 
menor, la excavación pélvica. Los límites del perineo están dados por un marco osteofibroso que 
tiene forma romboidal, donde el vértice anterior está dado por el borde inferior de la sínfisis del 
pubis y las ramas isquiopubianas; el vértice posterior lo marca la extremidad del cóccix y los 
ligamentos sacrociáticos mayores, y las tuberosidades isquiáticas son los vértices laterales. 
 
Sepsis:  es la respuesta sistémica del organismo huésped ante una infección, con finalidad 
eminentemente defensiva. Se conoce como sepsis al síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica (SRIS) provocado por una infección, generalmente grave. Esta reacción del organismo 
se produce como respuesta a la presencia de microorganismos patógenos, y está causada por la 
acción del propio sistema inmune, que libera sustancias inflamatorias. 
 
Trombosis:  es un coágulo en el interior de un vaso sanguíneo. También se denomina así al 
propio proceso patológico, en el cual, un agregado de plaquetas o fibrina ocluye un vaso 
sanguíneo. 
 
